INTRODUCTION
============

In 2010, oral problems affected 3.9 billion people worldwide, with tooth loss being one of the 100 conditions that most affected the health of the world's population in the last two decades. Tooth loss is the 36th most prevalent condition in the world, also being a public health problem^[@B1]^.

Given this context, tooth loss is an important marker of oral health due to representing the lack of care in the dental field, resulting from the increase in the severity level of the disease, the model of oral health care adopted, and the way individuals understand the disease^[@B2]^; thus, this condition tends to accumulate in the age range of adults^[@B3]^.

National surveys conducted in Brazil in 1986, 2003 and 2010 showed that the index of decayed, missing and filled teeth (DMFT) in adults was 22.5, 20.1 and 16.3, respectively, while the missing component was responsible for 65.4%, 65.7 % and 43.8% of occurrences^[@B4]^. The reduction of tooth loss in Brazilian adults in the last decade possibly indicates a combination of the reduction in the cohort effect of oral diseases^[@B5]^ and the improvement in socioeconomic conditions -- especially education -- and in the health system, such as exposure to fluoridation of water and use of fluoride dentifrices^[@B4]\ ,\ [@B6]^, and the impact of the Brazilian Oral Health Policy, mainly due to the growth in the access to health services offered in the country.

The need for deeper studies on tooth loss becomes evident, not only considering the number^[@B7]^ but also the position that lost teeth occupy in the dental arch^[@B8]^. Individual social, economic and demographic characteristics are consistently associated with tooth loss in the literature^[@B6]^. According to Batista et al.^[@B8]^, older age and low social class were factors related to tooth loss; however, the use of categories of the new classification -- which considers the position and number of lost teeth -- allowed the identification of clinical conditions and behavioral factors such as the use of dental service and periodontal disease.

Such an understanding gains important projections when considering that the production of this information should guide the organization of health services and identify the factors that generate demands. This study, based on a new classification for tooth loss, aims to evaluate such losses considering the position and number of teeth lost in the dental arches and its associated factors in the adult population of the state of São Paulo.

METHODS
=======

Study Design
------------

This is a population-based and cross-sectional study with representativeness for six regions of the state of São Paulo (capital, metropolitan region and regional health departments II to XVII). Data for this study were taken from the 2015 epidemiological survey of oral health of the state of São Paulo (SBSP 2015)^[@B9]^.

Ethical Aspects
---------------

This study was approved by the Research Ethics Committee of the School of Dentistry at Piracicaba from Universidade Estadual de Campinas (CEP-FOP/Unicamp), under no. 094/2015.

Sample
------

The design of the sampling plan was prepared by conglomerate in two stages of drawing with probability proportional to population size (PPS), considering the sample weight and the design effect (deff) in each drawing stage. In the first stage, the state of São Paulo was stratified in six macroregions, the domains. For each domain, 33 municipalities were drawn and named primary sampling units; except for macroregion 1 (metropolitan region of the capital), for which 12 municipalities were drawn, in addition to the capital. In the second stage, two census tracts (census sampling unit) were drawn in each drawn municipality, also respecting the PPS on the tracts.

The sample size was defined based on frequency estimation, the variability to be investigated, and the acceptable margin of error. All these estimates come from the results of the *Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010* (SB Brasil 2010 -- 2010 Brazilian Oral Health Survey)^[@B10]^ for the city of São Paulo (macroregion 1 -- capital and metropolitan region) and countryside of the Southeast region (macroregions 2 to 6).

Considering the differences in oral health conditions in different age groups, the sample size was estimated for adults between 35 and 44 years old. The deff adopted was 2.0, with 8% margin of error and 95% confidence interval. The sample size for the age group between 35 and 44 years was 6,051.

Data Collection
---------------

Clinical oral examinations were performed in the households visited, as advocated by the World Health Organization (WHO), with buccal plane mirrors, CPI probes and natural lighting, without previous drying or any type of prophylaxis procedure^[@B11]^. The minimum acceptable *kappa* value for each examiner, age group, and disease studied was 0.65^[@B12]^. The mean *kappa* value for periodontal disease was 0.76^[@B9]^, and for dental caries above 0.85.

Coronary dental caries, need for treatment, and periodontal condition were investigated as clinical conditions of oral health^[@B11]^. DMFT was used to evaluate the caries experience, resulting from the sum of the teeth affected by caries, missing and filled. The community periodontal index (CPI) was used to measure the presence of periodontal pockets.

Each volunteer responded to a questionnaire on demographics, socioeconomic factors and use of dental services. The SBSP 2015 questionnaire was answered via an interview at the time of the home examination.

Variables
---------

The dependent variable was classified into four categories based on the number of lost teeth and the position they occupied in the mouth, according to the classification of Batista et al.^[@B8]^: no tooth lost due to caries or periodontal disease; lost up to 12 back teeth; lost up to 12 teeth (including front teeth); and lost more than 12 teeth.

The independent variables measured were related to baseline data and divided into four blocks ( [Figure 1](#f01){ref-type="fig"} ). The first block comprised one exogenous variable, age in years. In the second block, the main determinants of oral health were the type of dental service (public, private or insurance), evaluation of the service (good or not good), sex (female or male), family income (\< R\$ 1,500.00, R\$ 1,500, 00--2,500, 00 or \>R\$ 2,500.00) and educational level (≤ 4 years, 5--10 years or ≥ 11 years of schooling), number of people living in the same household (≤ 3 people or ≥ 4 people) and need for treatment (yes or no). In the third block, on oral health behaviors, the use of dental service was evaluated as the time since the last visit to the dentist (\< 1 year, 1--2 years or ≥ 3 years), and the reason for seeking dental services (routine, necessity, extraction, or pain). In the fourth block, the following oral health results were measured: decayed teeth (yes or no), periodontal pocket (\< 4 mm or ≥ 4 mm) and toothache (yes or no).

Figure 1Theoretical conceptual model of tooth loss adapted for the study (Andersen & Davidson2). Epidemiological survey of oral health of the state of São Paulo, 2015.

Data Analysis
-------------

The programs used to tabulate the data were the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0, and Excel^®^(Microsoft Office). Absolute and percentage distribution, mean and standard deviation (SD) of the variables were obtained by descriptive analysis, in which the conditions of tooth loss were categorized according to the position and number of lost teeth.

Initially, bivariate analysis was conducted between the outcome (tooth loss) and the independent variables. The variables with p \< 0.20 were used in the analysis, divided into four blocks, following the theoretical conceptual model "Aging, Ethnicity and Oral Health Outcomes" proposed by Andersen & Davidson^[@B13]^and adapted for tooth loss by Batista et al.^[@B14]\ ,\ [@B8]^ ( [Figure 1](#f01){ref-type="fig"} ).

The variables were adjusted in each block, in which they were chosen to adjust the subsequent block (p \< 0.20). The reference category of the analysis to perform the multinomial logistic regression (p \< 0.05) were individuals who had not lost any teeth due to the presence of caries or periodontal disease.

RESULTS
=======

In total, 6,051 adults aged between 35 to 44 years were examined, representing the adult population living in the state of São Paulo. [Table 1](#t1){ref-type="table"} shows the sample's demographic and socioeconomic characteristics. Most of them were women, with family income lower than R\$ 1,500.00, with nine or more years of schooling, and living with more than four people. The mean DMFT was 15.84 (SD = 16.29) teeth with caries experience, 1.53 (SD = 1.74) decayed teeth, 6.30 (SD = 6.79) missing teeth, and 7.46 (SD = 7.87) filled teeth.

Table 1Demographic and socioeconomic characteristics and health care practices of adults aged 35 to 44 years living in the state of São Paulo in 2015.Variablesn%*Exogenous variables*  *Determinants of oral health*  Type of service used (n = 5,709)   Public2,28840.1 Insurance57510.5 Private2,84649.3Evaluation of the service used (n = 5,736)   Not good81715.8 Good4,91984.2Sex (n = 6,051)   Female4,10869.6 Male1,94330.4Schooling (n = 5,653)   \< 5 years84014.7 5--9 years1,63030.3 \> 9 years3,18355.0Household income (n = 5,309)   \< R\$ 1,500.002,22446.4Between R\$ 1,500.00 and R\$ 2,500.001,79231.1 \> R\$ 2,500.001,29322.4Number of people living in the same house (n = 5,883) Up to 3 people2,43140.2 More than 4 people3,45259.8Perception of the need for treatment (n = 4,721) Yes4,59981.2 No12218.8*Oral health behaviors* Reason for the appointment (n = 4,326)   Routine13323.0 Pain1,04618.9 Extraction61711.0 Treatment2,53047.1Time since the last appointment (n = 5,694) \< 1 year3,18552.2 1--2 years1,47326.6 \> 2 years1,03621.2*Clinical conditions of oral health*  Decayed teeth (n = 6,051)   Yes3,30657.2 No2,74542.8Periodontal pocket (n = 5,859)   Yes4,33272.9 No1,52727.1Pain (n = 5,219)   Yes1,82432.0 No3,39568.0[^3]

The percentage of adults who had not lost any teeth due to oral diseases was 24.8% (1,500). [Table 2](#t3){ref-type="table"} describes the frequency of tooth loss according to the proposed classification. A total of 5.9% (n = 359) of the adults examined presented loss of 1 to 4 first molars, 25.3% (n = 1,530) lost up to 12 back teeth, 32.7% (n = 1,977) lost up to 12 teeth, including one or more front teeth, 9.4% (n = 568) lost from 13 to 31 teeth, and 1.9% (n = 117) were edentulous.

Table 2Distribution according to the classification of tooth loss in adults living in the state of São Paulo, Brazil. Epidemiological survey of oral health of the state of São Paulo, 2015.Classification of tooth loss\*n%Did not present tooth loss1,50024.8Lost up to 12 back teeth1,88931.2Lost up to 12 teeth, including front ones1,97732.7Lost more than 12 teeth68511.3[^4]

[Table 3](#t2){ref-type="table"} shows the results of the bivariate analyses and the crude odds ratio for the new classification of tooth loss. [Table 4](#t4){ref-type="table"} presents the adjusted data according to the classification of tooth loss. The loss of up to 12 front teeth was associated with women (OR = 1.11; 95%CI 0.94--1.31), income lower than R\$ 1,500.00 (OR = 1.39; 95%CI 1.13--1.71) and between R\$ 1,500.00 and 2,500.00 (OR = 1.78; 95%CI 1.46--2.17), schooling between 5 and 9 years of study (OR = 1.39; 95%CI 1.14--1.70) and demand for service motivated by routine (OR = 1.30; 95%CI 1.08--1.56), pain (OR = 2.04; 95%CI 1.43--2.90) and for tooth extraction (OR = 1.37; 95%CI 1.07 -- 1.75). For those who lost up to 12 teeth, including front ones, the associated factors were women (OR = 1.19; 95%CI 1.00--1.42), income lower than R\$ 1,500.00 (OR = 1.65; 95%CI 1.33--2.05) and between R\$ 1,500.00 and 2,500.00 (OR = 1.82; 95%CI 1.47--2.25), schooling less than 5 years (OR = 2.2; 95%CI 1.68--2.90) and between 5 and 9 years (OR = 2.01; 95%CI 1.65--2.45), and positive perception about the need for treatment (OR = 1.95; 95%CI 1.57--2.43), in addition to demand for service motivated by routine (OR = 1.83; 95%CI 1.50--2.24), pain (OR = 3.49; 95%CI 2.46--4.97) and for tooth extraction (OR = 1.97; 95%CI 1.53--2.55). For those who lost more than 12 teeth, women (OR = 1.42; 95%CI 1.09--1.86), income lower than R\$ 1,500.00 (OR = 1.63; 95%CI 1.13--2.33) and between R\$ 1,500.00 and 2,500.00 (OR = 1.97; 95%CI 1.37--2.83), schooling less than 5 years (OR = 7.19; 95%CI 5.02--10.32) and between 5 and 9 years (OR = 4.71; 95%CI 3.49--6.37) and demand for service motivated by routine (OR = 4.09; 95%CI 2.70--6.17), pain (OR = 11.79; 95%CI 7.02--19.80) and tooth extraction (OR = 3.60; 95%CI 2.25--5.77).

Table 3Crude analysis of the associated factors according to the classification of tooth loss in adults aged 35 to 44 years. Epidemiological survey of oral health of the state of São Paulo, 2015.VariablesClassification of tooth lossLost up to 12 back teethLost up to 12 teeth, including front onesLost more than 12 teethCrude OR95%CIp-valueCrude OR95%CIp-valueCrude OR95%CIp-valuePrimary determinants of health        SexFemale1.140.99--1.320.0161.281.11--1.470.0011.461.20--1.78\< 0.001Male1.00  1.00  1.00  Household incomeLow1.681.40--2.01\< 0.0012.712.25--3.24\< 0.0014.313.25--5.71\< 0.001Mean1.861.55--2.23\< 0.0012.221.83--2.68\< 0.0012.812.08--3.78\< 0.001High1.00  1.00  1.00  Schooling\< 5 years1.541.20--1.980.0013.252.56--4.11\< 0.00113.229.91--17.63\< 0.0015--9 years1.571.32--1.87\< 0.0012.642.23--3.13\< 0.0016.445.05--8.23\< 0.001\> 9 years1.00  1.00  1.00  Number of people living in the same household\< 3 people1.181.03--1.360.0181.261.10--1.450.0011.200.99--1.450.052\> 3 people1.00  1.00  1.00  Perception of the need for treatmentNo1.691.45--1.98\< 0.0013.022.54--3.58\< 0.0011.961.56--2.46\< 0.001Yes1.00  1.00  1.00  Type of servicePublic1.41.20--1.63\< 0.0011.441.24--1.66\< 0.0011.771.45--2.15\< 0.001Insurance1.331.05--1.680.0151.331.05--1.680.4970.670.46--1.00.051Private1.00  1.00  1.00  Evaluation of treatmentNot good1.571.26--1.96\< 0.0011.751.41--2.16\< 0.0011.791.36--2.35\< 0.001Good1.00  1.00  1.00  Oral health behaviors        Time since the last appointment\< 1 year1.281.04--1.560.0161.481.21--1.80\< 0.0012.842.23--3.60\< 0.0011--2 years1.191.01--1.410.0341.241.05--1.460.0111.281.01--1.620.039\> 2 years1.00  1.00  1.00  Reason for the appointmentRoutine1.551.32--1.83\< 0.0012.482.08--2.95\< 0.0015.083.68--7.00\< 0.001Pain2.411.78--3.26\< 0.0015.113.81--6.88\< 0.00121.5514.45--32.13\< 0.001Extraction1.881.52--2.34\< 0.0013.392.72--4.22\< 0.0016.344.40--9.16\< 0.001Treatment1.00  1.00  1.00  Oral health outcomes        Periodontal pocketYes1.241.05--1.470.0121.961.67--2.30\< 0.0012.441.96--3.03\< 0.001No1.00  1.00  1.00  Dental cariesYes1.311.14--1.50\< 0.0011.971.69--2.30\< 0.0011.821.49--2.24\< 0.001No1  1  1.00  ToothacheYes1.321.12--1.550.0011.971.69--2.30\< 0.0011.831.49--2.24\< 0.001No1.00  1.00  1.00  

Table 4Crude analysis of the associated factors according to the classification of tooth loss in adults aged 35 to 44 years. Epidemiological survey of oral health of the state of São Paulo, 2015.VariablesAdjusted OR95%CIp-valueLost up to 12 teeth   Sex     Female1.110.94--1.310.204 Male1.00  Income\< R\$ 1,500.001.391.13--1.710.002R\$ 1,500.00--2,500.001.781.46--2.17\< 0.001\> R\$ 2,500.001.00  Schooling\< 5 years1.280.96--1.690.0885--9 years1.391.14--1.700.001\> 9 years1.00  Perception of the need for treatmentYes1.361.12--1.650.002No1.00  Reason for the appointmentRoutine1.301.08--1.560.006Pain2.041.43--2.90\< 0.001Extraction1.371.07--1.750.013Treatment1.00  Evaluation of the serviceGood1.331.04--1.700.024Not good1.00  Type of servicePublic1.170.98--1.390.080Insurance1.391.07--1.800.012Private1.00  Periodontal pocketYes1.050.86--1.280.652No1.00  Dental cariesYes1.010.85--1.200.878No1.00  Lost up to 12 teeth, including front ones   SexFemale1.191.00--1.420.044Male1.00  Income\< R\$ 1,500.001.651.33--2.05\< 0.001R\$ 1,500.00--2,500.001.821.47--2.25\< 0.001\> R\$ 2,500.001.00  Schooling\< 5 years2.211.68--2.90\< 0.0015--9 years2.011.65--2.45\< 0.001\> 9 years1.00  Perception of the need for treatmentYes1.951.57--2.43\< 0.001No1.00  Reason for the appointmentRoutine1.831.50--2.24\< 0.001Pain3.492.46--4.97\< 0.001Extraction1.971.53--2.55\< 0.001Treatment1.00  Evaluation of treatmentGood1.301.02--1.670.036Not good1.00  Type of servicePublic0.970.81--1.160.764Insurance1.170.89--1.540.269Private1.00  Periodontal pocketYes1.331.10--1.620.004No1.00  Dental cariesYes1.351.13--1.610.001No1.00  Lost more than 12 teeth   SexFemale1.421.09--1.860.010Male1.00  Income\< R\$ 1,500.001.631.13--2.330.008R\$ 1,500.00--2,500.001.971.37--2.83\< 0.001\> R\$ 2,500.001.00  Schooling\< 5 years7.205.02--10.32\< 0.0015--9 years4.713.49--6.37\< 0.001\> 9 years1.00  Perception of the need for treatmentYes1.811.25--2.600.001No1.00  Reason for the appointmentRoutine4.092.70--6.17\< 0.001Pain11.797.02--19.80\< 0.001Extraction3.602.25--5.77\< 0.001Treatment1.00  Evaluation of the serviceGood1.120.78--1.610.521Not good1.00  Type of servicePublic0.960.73--1.240.733Insurance0.750.45--1.240.266Private1.00  Periodontal pocketYes1.441.10--1.900.009No1.00  Dental cariesYes1.150.88--1.510.296No1.00  [^5]

DISCUSSION
==========

In this study, lower income and schooling, the perception of the need for treatment, and last appointment motivated by routine, pain or extraction were associated with tooth loss, regardless of the classification. The negative evaluation of the dental service was associated with individuals who lost up to 12 teeth, both front and back. The presence of women and periodontal pocket were associated with tooth loss of up to 12 teeth, including front, and of more than 12 teeth. Caries were associated only with individuals who lost up to 12 teeth, including front ones.

The literature presents studies that numerically assess tooth loss using the presence of 20 teeth or more as the cutoff base^[@B7]^. We verified that the use of the classification of tooth loss proposed by Batista et al.^[@B8]^ was able to measure associated factors more specifically according to the number and position of teeth in the dental arch. This classification is based on the reduced dental arch theory, which considers as satisfactory the presence of ten pairs of occlusive teeth without aesthetic gaps^[@B15]^ and considers losses due to dental caries and periodontal disease, excluding teeth deemed to be absent congenitally or due to orthodontic reasons, which was already a WHO criterion^[@B11]^. Clinically, the incorporation of teeth lost due to periodontal disease by this new classification allows the identification of the aesthetic and functional issue, which are also important for the planning of the oral rehabilitation of patients. Moreover, a previous study identified that the position and number of lost teeth have different affects the quality of life of adults^[@B7]^.

Several studies have associated tooth loss with lower income and schooling^[@B16]\ ,\ [@B17]\ ,\ [@B18]\ ,\ [@B6]\ ,\ [@B19]^. This can be explained by the fact that poorer and less educated individuals live in places with lower coverage of fluoridation of water^[@B20]^, have impaired access to dental services^[@B21]\ ,\ [@B4]^ and hygiene products^[@B4]^, and practice inappropriate habits such as consuming more sugar^[@B22]^ and brushing the teeth less frequently^[@B23]^.

Data from the National Household Sample Survey (PNAD) showed that individuals with higher schooling present higher frequency in dental appointments: 67.4% among those with complete higher education and 36.6% among individuals without any schooling or with incomplete elementary education^[@B24]^. For Chrysanthakopoulos^[@B25]^, schooling also has affected the self-perception of individuals about the state of their oral health condition and the assessment of the need for dental treatment. In this study, an association was found between higher schooling level and lower number of lost teeth; however, the perception of the need for treatment was also associated with tooth loss, regardless of the classification. The study by Santillo et al.^[@B26]^ in a rural population of Pernambuco (PE) found a relationship between tooth loss and self-perceived negative oral health. These results indicate that the dentistry model still has a mutilation character and that the perception of the need for treatment occurs only in advanced stages of oral diseases, thus determining the late search for dental services^[@B27]\ ,\ [@B28]^.

This idea can be reinforced in this study, in which the last dental appointment motivated by routine, pain or extraction was associated with tooth loss, regardless of the classification. Although the literature relates the demand for dental services due to pain with the prevalence^[@B8]\ ,\ [@B29]^ and incidence of tooth loss^[@B5]^, this is probably the first study that also shows association with the search for the service motivated by tooth extraction and routine. This result can be explained by the history of Brazilian oral health care -- especially among adults --, which is marked by the restriction of access and high demand^[@B4]^.

Moreover, the late search for oral health services determines the progression of oral diseases, resulting in the need for mutilating procedures and techniques and especially tooth loss^[@B6]\ ,\ [@B28]\ ,\ [@B30]^. Another relevant aspect is how to turn the search for dental services into a routine for an economically active population. The study by Silva-Junior et al.^[@B28]^ found that the choice for extracting teeth rather than keeping them is mainly due to the absence of another treatment option at the time of appointment, and to the high cost of the procedures necessary to maintain teeth.

Another relevant aspect for our study was the association between the classification of tooth loss and the evaluation of dental services. The evaluation of health services by patients assists in the construction of indicators aiming at the implementation of health strategies of the service, guiding the actions of prevention and promotion^[@B31]^. A study conducted in Bahia found inequality in the use of oral health services even among patients of the public service at different care levels. Those who had lower schooling and who were exposed to a worse service organization did not use the service as often^[@B32]^.

When compared with private supplementary care, the public service presented a profile of vulnerability, although its disorganization does not favor its use. The results reinforce that coping with inequalities in the access and use of public health services is dependent on how the local government plans the project and its ability to reorganize dental care. Therefore, we must think about ways to promote the use and satisfaction with public health services, especially among adults. This economically active age group faces the restriction of the working hours of health units, hindering their access to health care and, consequently, to the management of the initial stages of the main oral diseases.

In this study, association was found between the clinical conditions of oral health, caries and periodontal disease, with tooth loss among individuals who have a greater number of back teeth. From this finding, we can infer that the presence of back teeth increases the occurrence of caries and periodontal disease, which would explain the maintenance of this association even in the final adjusted model. Back teeth are the most affected by oral diseases^[@B5]^, mainly due to the lack of knowledge of the presence of permanent teeth still in childhood and for being in non-aesthetic areas, making it difficult to visualize the need for treatment in the absence of painful symptomatology and delaying the demand for dental service for treatment.

This can be evidenced in our study since the variable of self-perception of the need for treatment was associated with the three tooth loss categories. Individuals who lost up to 12 teeth, including front ones, and thus still maintain back teeth, were associated with the presence of caries and periodontal pocket, and for losses of more than 12 teeth, only to periodontal pocket. The study by Batista et al.^[@B8]^ also found an association between individuals who lost 12 teeth, including front ones, with periodontal pocket. Therefore, studies that consider the position of the lost teeth can infer more reliably the association of variables for tooth loss.

Dannewitz et al.^[@B33]^ showed that access to periodontal therapy results in a good prognosis of molars. According to the results shown in our study, the presence of periodontal pocket was not associated with participants who already lost back teeth. The scarcity of access to specialized services to perform periodontal treatment can contribute to the large number of tooth losses, mainly of the molars. Despite the launch, in 2004, of the current Brazilian Oral Health Policy and the consequent expansion of the supply of specialized dental services, the number of periodontal and endodontic procedures did not increase in all studied municipalities. Several possibilities and justifications can explain this, such as the availability of the workforce and their geographic distribution, the ease or not of access to dental services, the characteristics of the service administration, or the organization of the care network and of the work process^[@B34]^. We must stress that the policy is still recent, especially the secondary care actions.

In this study, the main component identified in the caries experience of adults was 'restored teeth.' This datum was also verified in the last national oral health survey for the south and southeast regions of the country, both of which present better socioeconomic conditions and may reflect in a better case management in the early stages of dental caries and incorporation of less invasive treatments^[@B4]^, as well as in the impact of the insertion and expansion of the Brazilian Oral Health Policy. The diagnosis of oral health conditions and of the population's treatment needs, and the evaluation of the current health care model, is crucial as a first step towards the scheduling and planning in oral health, enabling the establishment of priorities for action and resource allocation to improve the health conditions of the population^[@B35]^.

The limitations of the study are in its cross-sectional nature, with exposure and outcome evaluated at a single moment in time, and in the possibility of prevalence bias; the greater participation of women given that it was a household survey with adults is another limitation. Moreover, the questionnaire included past experiences of dental care, which depend on the individual's memory for accuracy.

The categories of the new tooth loss classification, considering the position and number of lost teeth, allowed different associated factors to be identified. The results of our study indicate an evident need to consider a qualitative and quantitative assessment of tooth loss, so such an occurrence is not underestimated. This is a fundamental observation to be considered in future studies, including to subsidize decision making in the supply and organization of dental services.
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OBJETIVO
========

Avaliar os fatores associados à perda dentária em adultos a partir da posição e do número de dentes perdidos nos arcos dentários.

MÉTODOS
=======

Estudo transversal, populacional, com adultos participantes do levantamento epidemiológico de saúde bucal de São Paulo em 2015. O desfecho do estudo foi a perda dentária, avaliada pela classificação proposta, a saber: I) perdeu até 12 dentes posteriores; II) perdeu até 12 dentes (incluindo dentes anteriores); e III) perdeu acima de 12 dentes. Realizou-se uma análise em quatro blocos, apoiada em um modelo teórico conceitual adaptado para perdas dentárias. Para a regressão logística multinominal, usou-se "indivíduos que não tenham perdido dentes por cárie ou doença periodontal" como referência (p \< 0,05).

RESULTADOS
==========

De 6.051 adultos avaliados, 25,3% (n = 1.530) foram classificados na categoria I, 32,7% (n = 1.977) na II, 9,4% (n = 568) na III e 1,9% (n = 117) eram desdentados totais. A menor renda e escolaridade, a percepção de necessidade de tratamento e última consulta motivada por rotina, dor ou extração foram associados à perda dentária, independentemente da classificação. A avaliação negativa do serviço odontológico esteve associada aos indivíduos que perderam até 12 dentes, tanto anteriores quanto posteriores. O sexo feminino e a presença de bolsa periodontal foram associados a perdas dentárias de até 12 dentes, incluindo anteriores, e acima de 12 dentes. A presença de cárie foi associada aos adultos que perderam até 12 dentes, incluindo dentes anteriores.

CONCLUSÃO
=========

A classificação proposta permitiu a identificação de diferenças entre os fatores associados. Assim, fica evidente a necessidade de considerá-la em estudos futuros.

Adulto

Perda de Dente, epidemiologia

Fatores de Risco

Inquéritos de Saúde Bucal

INTRODUÇÃO
==========

Em 2010, os problemas bucais afetaram 3,9 bilhões de pessoas no mundo, sendo a perda dentária uma entre as cem condições que mais impactaram a saúde da população mundial nas últimas duas décadas. Ela é a 36ª condição mais prevalente no mundo, evidenciando-se ainda como um problema de saúde pública^[@B1]^.

Nesse contexto, a perda dentária é um importante marcador de saúde bucal, pois representa o descaso no âmbito odontológico, resultando do aumento do nível de gravidade da doença, do modelo de atenção à saúde bucal adotado e da forma como os indivíduos compreendem o agravo^[@B2]^; por isso, tende a acumular-se na faixa etária de adultos^[@B3]^.

Levantamentos nacionais realizados no Brasil em 1986, 2003 e 2010 revelaram que o índice de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) em adultos foi de 22,5, 20,1 e 16,3, respectivamente, enquanto o componente perdido foi responsável por 65,4%, 65,7% e 43,8% das ocorrências^[@B4]^. A redução das perdas dentárias em adultos brasileiros na última década indica, possivelmente, uma combinação da redução no efeito coorte das doenças bucais^[@B5]^e da melhora das condições socioeconômicas, em especial da educação, e do sistema de saúde, como a exposição à fluoretação de águas e uso de dentifrícios fluoretados^[@B4]\ ,\ [@B6]^, além do impacto da Política Nacional de Saúde Bucal, principalmente pelo aumento do acesso aos serviços de saúde bucal ofertados no país.

Sendo assim, fica evidente a necessidade de se estudar de forma mais aprofundada o impacto da perda dentária, não só pelo número^[@B7]^, mas também pela posição que os dentes perdidos ocupam na arcada dentária^[@B8]^. As características sociais, econômicas e demográficas individuais são associadas às perdas dentárias de maneira consistente na literatura^[@B6]^. Segundo Batista et al.^[@B8]^, maior idade e baixa classe social foram fatores relacionados à perda dentária, porém a utilização de categorias da nova classificação, que considera a posição e o número de dentes perdidos, permitiram identificar condições clínicas e fatores comportamentais, como a utilização de serviço odontológico e a doença periodontal.

Tal entendimento ganha importantes projeções, uma vez que a produção dessas informações deve orientar a organização dos serviços de saúde e identificar os fatores que geram tais demandas. Este estudo, baseado em uma nova classificação para perdas dentárias, tem como objetivo avaliar tais perdas, considerando a posição e o número de dentes perdidos nos arcos dentários, e seus fatores associados na população de adultos do estado de São Paulo.

MÉTODOS
=======

Delineamento do Estudo
----------------------

O estudo é do tipo transversal, de base populacional, com representatividade para seis regiões do estado de São Paulo (capital, região metropolitana e os departamentos regionais de saúde II a XVII). Os dados desse estudo foram retirados do levantamento epidemiológico de saúde bucal do estado de São Paulo de 2015 (SBSP 2015)^[@B9]^.

Aspectos Éticos
---------------

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (CEP-FOP/Unicamp), sob o número 094/2015.

Amostra
-------

O delineamento do plano amostral foi elaborado por conglomerado em dois estágios de sorteio com probabilidade proporcional ao tamanho da população (PPT), levando em consideração o peso amostral e o efeito do desenho ( *deff* ) em cada etapa de sorteio. Na primeira, o estado de São Paulo foi estratificado em seis macrorregiões, os domínios. De cada domínio foram sorteados 33 municípios, que foram denominados unidades primárias de amostragem, com exceção da macrorregião 1 (região metropolitana da capital) onde foram sorteados 12 municípios, além da capital. Na segunda etapa foram sorteados dois setores censitários (unidade censitária de amostragem) em cada município sorteado, também respeitando a PPT nos setores.

O tamanho da amostra foi definido com base na estimativa de frequência, variabilidade a ser investigada e margem de erro aceitável. Todas essas estimativas provêm dos resultados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010 (SB Brasil 2010)^[@B10]^referentes à cidade de São Paulo (macrorregião 1 -- capital e região metropolitana) e interior do Sudeste (para as macrorregiões 2 a 6).

Considerando as diferenças das condições de saúde bucal nas diferentes faixas etárias, o tamanho amostral foi estimado para adultos de 35 a 44 anos. Adotou-se um *deff* de 2,0, margem de erro de 8% e intervalo de confiança de 95%. O tamanho amostral para a faixa etária de 35 a 44 anos foi de 6.051.

Coleta de Dados
---------------

Nos domicílios visitados, realizaram-se os exames bucais clínicos, conforme preconiza a Organização Mundial de Saúde (OMS), com espelhos planos bucais, sondas CPI e iluminação natural, sem que houvesse secagem prévia ou qualquer tipo de profilaxia^[@B11]^. O valor mínimo aceitável de *kappa* para cada examinador, grupo etário e agravo estudado foi igual a 0,65^[@B12]^. Os valores médios de *kappa* para a doença periodontal foi de 0,76^[@B9]^e de cárie dentária, acima de 0,85.

Cárie dentária coronária, necessidade de tratamento e condição periodontal foram pesquisadas como condições clínicas de saúde bucal^[@B11]^. O CPOD foi utilizado para avaliar a experiência de cárie, resultante da soma dos dentes acometidos por cárie, perdidos e obturados. Utilizou-se o índice periodontal comunitário (CPI) para mensurar a presença de bolsa periodontal.

Cada voluntário respondeu a um questionário para verificação de fatores demográficos, socioeconômicos e de utilização de serviço odontológico. O questionário do SBSP 2015 foi respondido por meio de entrevista no momento da realização do exame domiciliar.

Variáveis
---------

A variável dependente foi classificada em quatro categorias baseadas no número de dentes perdidos e na posição que ocupavam na boca, conforme a classificação de Batista et al.^[@B8]^: não perdeu nenhum dente por cárie ou doença periodontal; perdeu até 12 dentes posteriores; perdeu até 12 dentes (incluindo dentes anteriores); e perdeu acima de 12 dentes.

As variáveis independentes medidas foram relacionadas aos dados de linha de base e divididas em quatro blocos ( [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"} ). No primeiro, uma variável exógena era a idade em anos. No segundo bloco, os principais determinantes da saúde bucal foram o tipo de serviço odontológico (público, privado ou convênio), avaliação do serviço (bom ou não bom), sexo (feminino ou masculino), renda familiar (\< R\$ 1.500,00, R\$ 1.500,00--2.500,00 ou \> R\$ 2.500,00) e nível de escolaridade (≤ 4 anos, 5--10 anos ou ≥ 11 anos de estudo), número de pessoas que vivem no mesmo domicílio (≤ 3 pessoas ou ≥ 4 pessoas) e necessidade de tratamento (sim ou não). No terceiro bloco, sobre comportamentos de saúde bucal, a utilização do serviço odontológico foi avaliada como o tempo desde a última visita ao dentista (\< 1 ano, 1--2 anos ou ≥ 3 anos) e motivo de busca de serviços odontológicos (rotina, necessidade, extração ou dor). No quarto bloco, aferiram-se os resultados da saúde bucal: dentes decaídos (sim ou não), bolsa periodontal (\< 4 mm ou ≥ 4 mm) e dor dental (sim ou não).

Figura 1Modelo conceitual teórico das perdas dentárias adaptado para o estudo (Andersen e Davidson2). Levantamento epidemiológico de saúde bucal do estado de São Paulo, 2015.

Análise dos Dados
-----------------

Utilizou-se o programa *Statistical Package for the Social Sciences* (SPSS), versão 20.0, e o Excel^®^(Microsoft Office) para tabular os dados. Obtiveram-se a distribuição absoluta e percentual, média e desvio-padrão (DP) das variáveis por uma análise descritiva, na qual as condições de perdas dentárias foram categorizadas conforme posição e número de dentes perdidos.

Inicialmente foi feita a análise bivariada entre o desfecho (perda dentária) e as variáveis independentes. As variáveis com p \< 0,20 foram utilizadas na análise, dividida em quatro blocos, seguindo o modelo conceitual teórico " *Aging, Ethnicity and Oral Health Outcomes* " proposto por Andersen e Davidson^[@B13]^e adaptado para perdas dentárias por Batista et al.^[@B14]\ ,\ [@B8]^( [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"} ).

As variáveis foram ajustadas em cada bloco, no qual eram escolhidas para ajustar o bloco subsequente (p \< 0,20). A categoria de referência da análise para realizar a regressão logística multinominal (p \< 0,05) foram os indivíduos que não tinham perdido nenhum dente por presença de cárie ou doença periodontal.

RESULTADOS
==========

Um total de 6.051 adultos entre 35 a 44 anos foi examinado, representando a população de adultos residentes no estado de São Paulo. A [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} apresenta suas características demográficas e socioeconômicas. A maioria dos examinados foi de mulheres, com renda familiar menor que R\$ 1.500,00, com nove ou mais anos de estudo e que residem com mais de quatro pessoas. A média do CPOD foi de 15,84 (DP = 16,29) dentes com experiência de cárie, sendo 1,53 (DP = 1,74) dentes cariados, 6,30 (DP = 6,79) dentes perdidos e 7,46 (DP = 7,87) dentes restaurados.

Tabela 1Características demográficas, socioeconômicas e de práticas em saúde de adultos entre 35 e 44 anos residentes no estado de São Paulo em 2015.Variáveisn%*Variáveis exógenas*  *Determinantes de saúde bucal*  Tipo de serviço utilizado (n = 5.709)   Público2.28840,1 Convênio57510,5 Particular2.84649,3Avaliação do serviço utilizado (n = 5.736)   Não boa81715,8 Boa4.91984,2Sexo (n = 6.051)   Feminino4.10869,6 Masculino1.94330,4Escolaridade (n = 5.653)   \< 5 anos84014,7 5--9 anos1.63030,3 \> 9 anos3.18355,0Renda familiar (n = 5.309)   \< R\$ 1.500,002.22446,4 Entre R\$ 1.500,00 e R\$ 2.500,001.79231,1 \> R\$ 2.500,001.29322,4Número de pessoas morando na mesma casa (n = 5.883) Até 3 pessoas2.43140,2 Mais de 4 pessoas3.45259,8Percepção da necessidade de tratamento (n = 4.721) Sim4.59981,2 Não12218,8*Comportamentos em saúde bucal* Motivo da consulta (n = 4.326)   Rotina13323,0 Dor1.04618,9 Extração61711,0 Tratamento2.53047,1Tempo desde a última consulta (n = 5.694) \< 1 ano3.18552,2 1--2 anos1.47326,6 \> 2 anos1.03621,2*Condições clínicas de saúde bucal*  Dentes cariados (n = 6.051)   Sim3.30657,2 Não2.74542,8Bolsa periodontal (n = 5.859)   Sim4.33272,9 Não1.52727,1Dor (n = 5.219)   Sim1.82432,0 Não3.39568,0[^6]

Um total de 24,8% (n = 1.500) dos adultos não havia perdido nenhum dente por doenças bucais. A frequência de perdas dentárias segundo a classificação proposta está descrita na [Tabela 2](#t3002){ref-type="table"} . Um total de 5,9% (n = 359) dos adultos examinados apresentava perda de 1 a 4 primeiros molares, 25,3% (n = 1.530) perderam até 12 dentes posteriores, 32,7% (n = 1.977) perderam até 12 dentes, incluindo um ou mais dentes anteriores, 9,4% (n = 568) perderam de 13 a 31 dentes, e 1,9% (n = 117) eram desdentados totais.

Tabela 2Distribuição segundo a classificação da perda dentária em adultos residentes no estado de São Paulo, Brasil. Levantamento epidemiológico de saúde bucal do estado de São Paulo, 2015.Classificação das perdas dentárias\*n%Não apresentou perda dentária1.50024,8Perdeu até 12 dentes posteriores1.88931,2Perdeu até 12 dentes, incluindo anteriores1.97732,7Perdeu acima de 12 dentes68511,3[^7]

Na [Tabela 3](#t2002){ref-type="table"} são apresentados os resultados das análises bivariadas e a razão de chances bruta para a nova classificação das perdas dentárias. Na [Tabela 4](#t4002){ref-type="table"} constam os dados ajustados segundo a classificação das perdas dentárias. A perda de até 12 dentes anteriores foi associada com o sexo feminino (OR = 1,11; IC95% 0,94--1,31), renda menor que R\$ 1.500,00 (OR = 1,39; IC95% 1,13--1,71) e entre R\$ 1.500,00 e 2.500,00 (OR = 1,78; IC95% 1,46--2,17), escolaridade entre 5 e 9 anos de estudo (OR = 1,39; IC95% 1,14--1,70) e a procura do serviço por rotina (OR = 1,30; IC95% 1,08--1,56), motivada por dor (OR = 2,04; IC95% 1,43--2,90) e para extração dentária (OR = 1,37; IC95% 1,07--1,75). Para os que perderam até 12 dentes, incluindo anteriores, os fatores associados foram o sexo feminino (OR = 1,19; IC95% 1,00--1,42), renda menor que R\$ 1.500,00 (OR = 1,65; IC95% 1,33--2,05) e entre R\$ 1.500,00 e 2.500,00 (OR = 1,82; IC95% 1,47--2,25), escolaridade menor que 5 anos (OR = 2,2; IC95% 1,68--2,90) e entre 5 e 9 anos (OR = 2,01; IC95% 1,65--2,45) e percepção positiva sobre a necessidade de tratamento (OR = 1,95; IC95% 1,57--2,43), além de procura do serviço por rotina (OR = 1,83; IC95% 1,50--2,24), motivada por dor (OR = 3,49; IC95% 2,46--4,97) e para extração dentária (OR = 1,97; IC95% 1,53--2,55). Para os que perderam acima de 12 dentes, foram o sexo feminino (OR = 1,42; IC95% 1,09--1,86), renda menor que R\$ 1.500,00 (OR = 1,63; IC95% 1,13--2,33) e entre R\$ 1.500,00 e 2.500,00 (OR = 1,97; IC95% 1,37--2,83), escolaridade menor que 5 anos (OR = 7,19; IC95% 5,02--10,32) e entre 5 e 9 anos (OR = 4,71; IC95% 3,49--6,37) e procura do serviço por rotina (OR = 4,09; IC95% 2,70--6,17), dor (OR = 11,79; IC95% 7,02--19,80) e extração dentária (OR = 3,60; IC95% 2,25--5,77).

Tabela 3Análise bruta dos fatores associados segundo a classificação da perda dentária em adultos de 35 a 44 anos. Levantamento epidemiológico de saúde bucal do estado de São Paulo, 2015.VariáveisClassificação da perda dentáriaPerdeu até 12 dentes posterioresPerdeu até 12 dentes, incluindo anterioresPerdeu acima de 12 dentesOR brutoIC95%p-valorOR brutoIC95%p-valorOR brutoIC95%p-valorDeterminantes primários de saúde        SexoFeminino1,140,99--1,320,0161,281,11--1,470,0011,461,20--1,78\< 0,001Masculino1,00  1,00  1,00  Renda familiarBaixa1,681,40--2,01\< 0,0012,712,25--3,24\< 0,0014,313,25--5,71\< 0,001Média1,861,55--2,23\< 0,0012,221,83--2,68\< 0,0012,812,08--3,78\< 0,001Alta1,00  1,00  1,00  Escolaridade\< 5 anos1,541,20--1,980,0013,252,56--4,11\< 0,00113,229,91--17,63\< 0,0015--9 anos1,571,32--1,87\< 0,0012,642,23--3,13\< 0,0016,445,05--8,23\< 0,001\> 9 anos1,00  1,00  1,00  Número de pessoas morando na mesma casa\< 3 pessoas1,181,03--1,360,0181,261,10--1,450,0011,200,99--1,450,052\> 3 pessoas1,00  1,00  1,00  Percepção da necessidade de tratamentoNão1,691,45--1,98\< 0,0013,022,54--3,58\< 0,0011,961,56--2,46\< 0,001Sim1,00  1,00  1,00  Tipo de serviçoPúblico1,41,20--1,63\< 0,0011,441,24--1,66\< 0,0011,771,45--2,15\< 0,001Convênio1,331,05--1,680,0151,331,05--1,680,4970,670,46--1,00,051Particular1,00  1,00  1,00  Avaliação do tratamentoNão boa1,571,26--1,96\< 0,0011,751,41--2,16\< 0,0011,791,36--2,35\< 0,001Boa1,00  1,00  1,00  Comportamentos de saúde bucal         Tempo desde a última consulta\< 1 ano1,281,04--1,560,0161,481,21--1,80\< 0,0012,842,23--3,60\< 0,0011--2 anos1,191,01--1,410,0341,241,05--1,460,0111,281,01--1,620,039\> 2 anos1,00  1,00  1,00  Motivo da consultaRotina1,551,32--1,83\< 0,0012,482,08--2,95\< 0,0015,083,68--7,00\< 0,001Dor2,411,78--3,26\< 0,0015,113,81--6,88\< 0,00121,5514,45--32,13\< 0,001Extração1,881,52--2,34\< 0,0013,392,72--4,22\< 0,0016,344,40--9,16\< 0,001Tratamento1,00  1,00  1,00  Resultados de saúde bucal         Bolsa periodontalSim1,241,05--1,470,0121,961,67--2,30\< 0,0012,441,96--3,03\< 0,001Não1,00  1,00  1,00  Cárie dentáriaSim1,311,14--1,50\< 0,0011,971,69--2,30\< 0,0011,821,49--2,24\< 0,001Não1  1  1,00  Dor de denteSim1,321,12--1,550,0011,971,69--2,30\< 0,0011,831,49--2,24\< 0,001Não1,00  1,00  1,00  

Tabela 4Análise ajustada dos fatores associados segundo a classificação da perda dentária em adultos de 35 a 44 anos. Levantamento epidemiológico de saúde bucal do estado de São Paulo, 2015.VariáveisOR ajustadoIC95%p-valorPerdeu até 12 dentesSexo     Feminino1,110,94--1,310,204 Masculino1,00  Renda\< R\$ 1.500,001,391,13--1,710,002R\$ 1.500,00--2.500,001,781,46--2,17\< 0,001\> R\$ 2.500,001,00  Escolaridade\< 5 anos1,280,96--1,690,0885--9 anos1,391,14--1,700,001\> 9 anos1,00  Percepção da necessidade de tratamentoSim1,361,12--1,650,002Não1,00  Motivo da consultaRotina1,301,08--1,560,006Dor2,041,43--2,90\< 0,001Extração1,371,07--1,750,013Tratamento1,00  Avaliação do serviçoBom1,331,04--1,700,024Não bom1,00  Tipo de serviçoPúblico1,170,98--1,390,080Convênio1,391,07--1,800,012Particular1,00  Bolsa periodontalSim1,050,86--1,280,652Não1,00  Cárie dentáriaSim1,010,85--1,200,878Não1,00  Perdeu até 12 dentes, incluindo anteriores   SexoFeminino1,191,00--1,420,044Masculino1,00  Renda\< R\$ 1.500,001,651,33--2,05\< 0,001R\$ 1.500,00--2.500,001,821,47--2,25\< 0,001\> R\$ 2.500,001,00  Escolaridade\< 5 anos2,211,68--2,90\< 0,0015--9 anos2,011,65--2,45\< 0,001\> 9 anos1,00  Percepção da necessidade de tratamentoSim1,951,57--2,43\< 0,001Não1,00  Motivo da consultaRotina1,831,50--2,24\< 0,001Dor3,492,46--4,97\< 0,001Extração1,971,53--2,55\< 0,001Tratamento1,00  Avaliação do tratamentoBom1,301,02--1,670,036Não bom1,00  Tipo de serviçoPúblico0,970,81--1,160,764Convênio1,170,89--1,540,269Particular1,00  Bolsa periodontalSim1,331,10--1,620,004Não1,00  Cárie dentáriaSim1,351,13--1,610,001Não1,00  Perdeu acima de 12 dentes   SexoFeminino1,421,09--1,860,010Masculino1,00  Renda\< R\$ 1.500,001,631,13--2,330,008R\$ 1.500,00--2.500,001,971,37--2,83\< 0,001\> R\$ 2.500,001,00  Escolaridade\< 5 anos7,205,02--10,32\< 0,0015--9 anos4,713,49--6,37\< 0,001\> 9 anos1,00  Percepção da necessidade de tratamentoSim1,811,25--2,600,001Não1,00  Motivo da consultaRotina4,092,70--6,17\< 0,001Dor11,797,02--19,80\< 0,001Extração3,602,25--5,77\< 0,001Tratamento1,00  Avaliação do serviçoBom1,120,78--1,610,521Não bom1,00  Tipo de serviçoPúblico0,960,73--1,240,733Convênio0,750,45--1,240,266Particular1,00  Bolsa periodontalSim1,441,10--1,900,009Não1,00  Cárie dentáriaSim1,150,88--1,510,296Não1,00  [^8]

DISCUSSÃO
=========

No presente estudo, a menor renda e escolaridade, a percepção de necessidade de tratamento e última consulta motivada por rotina, dor ou extração foram associados à perda dentária, independentemente da classificação. A avaliação negativa do serviço odontológico foi associada aos indivíduos que perderam até 12 dentes, tanto anteriores quanto posteriores. O sexo feminino e a presença de bolsa periodontal foram associados a perdas dentárias de até 12 dentes, incluindo anteriores, e acima de 12 dentes. A presença de cárie foi associada apenas aos indivíduos que perderam até 12 dentes, incluindo anteriores.

Na literatura, são encontrados estudos que avaliam as perdas dentárias de forma numérica, utilizando como base de corte a presença de 20 dentes ou mais^[@B7]^. Verifica-se que o uso da classificação das perdas dentárias proposta por Batista et al.^[@B8]^foi capaz de mensurar fatores associados de forma mais específica conforme o número e a posição dos dentes no arco dental. Ela baseia-se na teoria do arco dentário reduzido, considerando satisfatória a presença de dez pares de dentes ocludentes sem lacunas estéticas^[@B15]^e considerando perdas dentárias por cárie e doença periodontal, excluindo dentes ausentes congenitamente ou por motivos ortodônticos, o que já era critério da OMS^[@B11]^. Clinicamente, com a incorporação de dentes perdidos por doença periodontal, essa nova classificação permite identificar a questão estética e funcional, importantes também para o planejamento da reabilitação oral dos pacientes. Além disso, em estudo prévio, verificou-se que a posição e número de dentes perdidos apresentam impactos diferentes na qualidade de vida dos adultos^[@B7]^.

A literatura demonstra que diversos estudos têm associado as perdas dentárias com menor renda e escolaridade^[@B16]\ ,\ [@B17]\ ,\ [@B18]\ ,\ [@B6]\ ,\ [@B19]^. Isso pode ser explicado pelo fato de os indivíduos mais pobres e menos escolarizados residirem em localidades com menor cobertura de fluoretação de águas^[@B20]^, terem menos acesso a serviços odontológicos^[@B21]\ ,\ [@B4]^e produtos de higiene pessoal^[@B4]^e praticarem hábitos inadequados, como consumir mais açúcar^[@B22]^e escovar os dentes com menos frequência^[@B23]^.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) mostraram que indivíduos com maior nível de instrução apresentam maior frequência em consultas odontológicas: 67,4% entre aqueles com nível superior completo e 36,6% entre pessoas sem instrução ou com ensino fundamental incompleto^[@B24]^. Para Chrysanthakopoulos^[@B25]^, a escolaridade também tem demonstrado um impacto sobre a capacidade de auto percepção dos indivíduos sobre o estado da sua condição de saúde bucal e a avaliação da necessidade de tratamento odontológico. No presente estudo, foi verificada uma associação entre maior grau de escolaridade e menor o número de dentes perdidos; no entanto, a percepção de necessidade de tratamento também foi associada às perdas dentárias, independentemente da classificação. O estudo de Santillo et al.^[@B26]^em uma população rural de Pernambuco (PE) encontrou relação entre a perda dentária e a auto percepção negativa sobre a saúde bucal. Esses resultados indicam que o modelo de odontologia ainda tem um caráter mutilador e que a percepção da necessidade de tratamento é constatada apenas em estágios avançados das doenças bucais, determinando a busca tardia por serviços odontológicos^[@B27]\ ,\ [@B28]^.

Essa ideia pode ser reforçada no presente estudo, em que a última consulta odontológica motivada por rotina, dor ou extração esteve associada com as perdas dentárias, independentemente da classificação. Apesar de a literatura relacionar a procura do serviço odontológico por dor com a prevalência^[@B8]\ ,\ [@B29]^e incidência de perdas dentárias^[@B5]^, este é provavelmente o primeiro estudo que mostra também associação com procura do serviço para extração de dente e por rotina. Esse resultado pode ser explicado pelo histórico de atenção à saúde bucal brasileira, principalmente na faixa etária de adultos, marcado pela restrição de acesso e alta demanda^[@B4]^.

Além disso, a busca tardia pelos serviços de saúde bucal determina a progressão das doenças bucais, acarretando a necessidade de procedimentos e técnicas mutiladoras e especialmente a perda dos dentes^[@B6]\ ,\ [@B28]\ ,\ [@B30]^. Outro aspecto relevante é como tornar a busca pelos serviços odontológicos rotineira em uma população economicamente ativa. O estudo de Silva-Junior et al.^[@B28]^verificou que a escolha por extrair os dentes ao invés de mantê-los se deve principalmente à ausência de outra opção de tratamento no momento da consulta e ao alto custo dos procedimentos necessários à manutenção dos dentes.

Outro aspecto relevante para este estudo foi a associação entre a classificação das perdas dentárias e a avaliação dos serviços odontológicos. A avaliação dos serviços de saúde pelos usuários auxilia na construção de indicadores visando à implementação de estratégias de saúde do serviço, direcionando as ações de prevenção e promoção^[@B31]^. Um estudo realizado na Bahia verificou desigualdade na utilização de serviços de saúde bucal mesmo entre os usuários do serviço público em diferentes níveis assistenciais. Aqueles que tinham menor escolaridade e que estavam expostos a uma pior organização do serviço usaram menos o serviço^[@B32]^.

Quando comparado à assistência suplementar, o serviço público apresentou um perfil de vulnerabilidade, embora a desorganização do serviço não favoreça o seu uso. Os resultados reforçam que o enfrentamento das desigualdades no acesso e utilização de serviços públicos de saúde é dependente do modo como o governo local articula o projeto e sua capacidade de reorganizar a atenção odontológica. Sendo assim, é necessário pensar em modos de promover o uso e satisfação com os serviços públicos de saúde, principalmente em adultos. Essa faixa etária economicamente ativa enfrenta a restrição do horário de funcionamento das unidades de saúde, o que dificulta o seu acesso e consequentemente a resolutividade de estágios iniciais das principais doenças bucais.

No presente estudo, houve associação das condições clínicas de saúde bucal, cárie e doença periodontal, com as perdas dentárias entre indivíduos que mantêm maior quantidade de dentes posteriores. A partir desse achado, pode-se inferir que a presença de dentes posteriores aumenta a ocorrência da cárie e doença periodontal, o que explicaria a manutenção dessa associação até no modelo ajustado final. Os dentes posteriores são os mais acometidos pelas doenças bucais^[@B5]^, principalmente pelo desconhecimento da presença de dentes permanentes ainda na infância e por estarem em áreas não estéticas, o que dificulta visualizar a necessidade de tratamento na ausência de sintomatologia dolorosa e prorroga a procura do serviço odontológico para tratamento.

Isso pode ser evidenciado no nosso estudo, pois a variável de auto percepção da necessidade de tratamento foi associada às três categorias de perdas dentárias. Por isso, indivíduos que perderam até 12 dentes, incluindo anteriores, e que, portanto, ainda mantêm dentes posteriores, estiveram associados à presença de cárie e bolsa periodontal, e as perdas acima de 12 dentes apenas à bolsa periodontal. O estudo de Batista et al.^[@B8]^também verificou associação entre indivíduos que perderam 12 dentes, incluindo anteriores, com bolsa periodontal. Sendo assim, estudos que levam em consideração a posição dos dentes perdidos podem inferir de forma mais fidedigna a associação de variáveis para a perda dentária.

Dannewitz et al.^[@B33]^demonstraram que o acesso ao tratamento da terapia periodontal resulta em um bom prognóstico dos molares. Segundo os resultados demonstrados neste estudo, a presença de bolsa periodontal não apresentou associação com quem já perdeu dentes posteriores. A escassez do acesso a serviços especializados para realização de tratamento periodontal pode contribuir para o grande número de perdas dentárias, principalmente dos molares. Mesmo com o lançamento, em 2004, da atual Política Nacional de Saúde Bucal e a consequente ampliação da oferta de serviços odontológicos especializados, o número de procedimentos periodontais e endodônticos não aumentou em todos os municípios estudados. Isso se deve a uma série de possibilidades e justificativas, tais como a disponibilidade da força de trabalho e sua distribuição geográfica, a facilidade ou não de acesso a serviços odontológicos, as características da gestão do serviço ou organização da rede assistencial e do processo de trabalho^[@B34]^. Ressalta-se que a política ainda é recente, principalmente as ações da atenção secundária.

No presente estudo, observou-se que o principal componente na experiência de cárie entre os adultos foram os dentes restaurados. Esse dado também foi verificado no último levantamento nacional de saúde bucal nas regiões Sul e Sudeste do país, que apresentam melhores condições socioeconômicas, e pode refletir uma maior resolutividade em estágios iniciais da cárie dental e incorporação de tratamentos menos invasivos^[@B4]^, assim como o impacto da inserção e expansão da Política Nacional de Saúde Bucal. O diagnóstico das condições de saúde bucal e das necessidades de tratamento da população, bem como a avaliação do modelo de atenção em saúde vigente, é de fundamental importância como primeiro passo para a programação e planejamento em saúde bucal, permitindo estabelecer prioridades de ação e alocação de recursos de forma direcionada à melhoria das condições de saúde da população^[@B35]^.

As limitações do estudo estão no seu caráter transversal, com exposição e desfecho avaliados em um único momento no tempo, podendo haver viés de prevalência, além de uma maior participação de mulheres por ser uma pesquisa domiciliar com adultos. Além disso, o questionário contemplava informações sobre experiências pregressas de atendimento odontológico, as quais dependem da memória do indivíduo para sua exatidão.

As categorias da nova classificação da perda dentária, considerando a posição e o número de dentes perdidos, permitiram identificar diferentes fatores associados. Os resultados do nosso estudo apontam uma evidente necessidade de se considerar uma avaliação qualitativa e quantitativa das perdas dentárias, para que elas não sejam subestimadas, e uma importante observação a ser levada em conta em estudos futuros, inclusive para subsidiar tomadas de decisão na oferta e organização de serviços odontológicos.
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